"‘ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins. .

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

\. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

=
Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

g i

% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... /IJ%Q ............................ Société : ..... / ...................................................................
(3 Actif (O Pensionnéle) Oautre: ......... J()b:)'ﬂ/‘b I-D— .................................
Nom & Prénom :.......... }-}ﬂcﬁSﬁU ...... MW&NJ .....................................................................
Date de nﬁance‘ 3 2 ........ [)J ........ )QK&JVM ..... P'Qﬂ'ﬂlr(:chﬂw ......

f]( ... 4{4 ______________________________________________________________________________________________________

Déclaration de Maladie

M22- 00 20{,,39“6,\

(J Optique

Adresse .

Oééﬂ L{é&[‘(ff . Total des frais engageés :.

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ b — (A § ] oy /
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique -(JALD () ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidéntiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PO e sssibinisicasimncamsinsssnsasaiiinsss T — Y HR—— Y A——
Signature de I'adhérent{e] : ...............coocoeemeereeeeeeennnn s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

44

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. !

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

' SOINS DENTAIRES

[ Nature des
Soins

Dents

oo Ceefficient
Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseupy? ", ¢
\N)

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

A
DEBUT '
DEXECUTION |

FIN
D’EXECUTION

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signaturg du Bate Désigngtion des Mnntanlf
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

| DES

——

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, néce 2 3| sion

e ala pf

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICENT | |

S TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

T
DATE DU ‘
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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500 mg

PARACETAM RIS
COMPOSITION l\ S
Poracétamol . ST,
Excipients : acide cilrique, manifol, saccharine sodiqus. 1. = . (=
bicarbonate de sodium, canonate de sodiym :::f‘d’cu" "]
ydre, =

effervescent )
FORME PHARMACEUTIQUE e O o~
Comprimé effervescent - boite e 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIGUE (N, Systéme

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 5
Ce médicament contient du pancatomol. Il est indiqua

ue maux de téle, éfats grippaux, douleurs dem:.‘,‘: B:::{;:’ douleur ef/ou fiévre telles

présentation est réservée @ Vadulte et & Ie, m"g:;- ‘_',eg":"dfﬂwrwses.

(solt environ & partir de 8 ans) lire aftentivement lo rub, @ partir de 27 kg
o ts antemis pasant molng. 8e. 27 kg, I astse o oo o oog

de p 1: d il & votre med ‘ﬂmrgsp ations
den. ' ou @ votre pharma-
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas svivants .
- allergie connue au paracétamol

maladie grave du foie

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AV1. 3

OU DE VOTRE PHARMAGIEN. E DENGIRE MDA
MISES EN GARDE SPECIALES

E di de pri i alevé

v::::“é:li::omge ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consultez immédiatement

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en confiennent. Ne |
associez pas, ofin de ne pos dépasser la dose quofidienne recommandée (cf dmpi::

Posologie)

PRECAUTIONS D'EMPLOI
5i la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cos d'efficacite
insuffisante ou de survenue de tout oulre signe, ne pas continuer le troitement sans 'avis de
volre médecin.

En cos de maladie grave du foie ou des reins il est nécessaire de consuller volre médecin
avant de prendre du paracétamal

En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de la
présance de sodium : 408 mg por comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosoge du foux
d'acide urique ou de sucre dans le sang

AFIN D'EVITER !_)'EVENTUELEES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le poracétomol, dans les condilions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

BVUNE FACON GENERALE, Il CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER (‘AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT. |

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




